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Praxis der Sexualaufkliirung und Fami- 
lienplanung unterstreichen, wo heute 
folgende Schwerpunkte gesetzt werden 
[1, 31, 32]: 
- eine ª die rein biologische Sexual- 
aufkl~irung hinausgehende Ausbil- 
dung zur Parmerschaft, 
- Verbesserung der Kennmisse zur An- 
wendung von Verhª 
- Bekanntmachen der neuen Regelung 
ira ~ 218 zum Zugang zu Verhª 
mitteln (Kostenª fª Kon- 
trazeptiva wie Antibabypille und 
Spirale fª junge Frauen bis zur Voi1- 
endung des 20. Lebensjahres). 
-Verbesserung der Kennmisse ª 
M6glichkeiten und Gefahren eines 
Schwangerschaftsabbruches sowie 
dessen Finanzierung (nur 18 % sind 
ª die Eigenfinanzierung des Ab- 
bruchs informiert). 
Besondere Zielgruppen sind dabei Ju- 
gendliche mit niedrigem Schulabschluf~, 
ausl~indische Jugendliche und Jugendli- 
che mit gesundheitsschiidigendem Ver- 
halten. Nicht nur Schulen, auch an der 
Jugendarbeit beteiligte Institutionen 
und Tr~iger, wie Pro familia, M~idchen- 
beratungsstellen, Jugendeinrichtungen 
und kirchliche Institutionen sollten ihre 
Arbeit an den o. g. Schwerpunkten ori- 
entieren. 
Verbesserung der Vorsorge fª 
jugendliche Schwangere und Unter- 
stª bei der Betreuung und 
Erziehung des Kindes 
-Informationsabende fª werdende 
und junge Mª in Schulen, 
Gemeindezentren und Sozialeinrich- 
tungen anbieten (Elternschulen). 
- Vorsorgeuntersuchungen st~irker nut- 
zen, um Kennmisse ª Schwanger- 
schaft und Geburt zu vermitteln, ver- 
sfiirkt Einfluf~ auf das Gesundheits- 
verhalten bzw. Suchtverhalten der 
jungen Schwangeren zu nehmen und 
Unterstª bei Konflikten (Schu- 
le, Familie) anzubieten. 
- In der Mª mehr Kennt- 
nisse zur Entwicklung und Betreuung 
des Kindes vermitteln (u. a. Vorbeu- 
gung von Mit~handlungen). Die Zu- 
sammenarbeit mit anderen Institutio- 
nen (Jugendhilfe, Sozialeinrichtun- 
gen) ist auszubauen. 
- Beratungskompetenz des Kinderarz- 
tes verbessern. 
Aus- und Weiterbildung 
Erzieher, Lehrer und Arzte sind durch 
entsprechende Aus- und Weiterbildung 
in die Lage zu versetzen, auf sexualbio- 
logische und sexualerzieherische The- 
men besser einzugehen und ein gr6f~eres 
Spektrum von Problemsituationen in 
bezug auf Partnerschaft in eine Beratung 
mit einzubeziehen. Eine Untersuchung 
bei praktischen _&rzten in England 
zeigte, daf~ sie auf das Problem einer ju- 
gendlichen Schwangerschaft nicht vor- 
bereitet sind [42]. Die Erh6hung der Be- 
ratungskompetenz bezieht sich dabei 
besonders auf Fragen der Familienpla- 
nung und Konfliktschwangerschaften. 
Auch andere Personenkreise (Mitarbei- 
ter der Jugendhilfe, von Jugend- und So- 
zialeinrichmngen etc). sollten eine ent- 
sprechende Weiterbildung erfahren. 
Forschung 
Die Einrichtung eines Arbeitsbereiches 
zur Sexualaufkl~irung und Familienpla- 
nung 1992 in der BZgA hatte eine 
Schubwirkung im interdisziplin~.ren 
Diskurs ª Sexualifiit, Kontrazeption 
und Familienplanung zur Folge. Die ira 
Text erw~ihnten Ergebnisse zum Sexual- 
verhalten, zum Verhª 
zur Aufkliirungsarbeit verschiedenster 
Institutionen sollten Grundlage fª 
neue Pr~iventionstrategien sein und wei- 
tere Forschungen anregen. 
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Z u s a m m e n f a s s u n g  
Die gesundheitliche Situation der m~nn- 
lichen Bev61kerung ist trotz insgesamt 
niedrigerer Pr~ivalenzraten an multi- 
morbiden Zusfiinden gegenª der 
weiblichen Bev61kerung ungª zu 
beurteilen: 
- Ira jª Erwachsenenalter haben 
die M~inner h6here Pr~ivatenzraten an 
multimorbiden Zusfiinden als die 
Frauen. 
- Die miinnliche multimorbide Popula- 
tion hat ein um 5,25 Jahre niedrigeres 
durchschnittliches Krankheitsalter als 
die weibliche Krankenpopulation. 
- Prognostisch ungª multimor- 
bide Profile kommen in der m~inn- 
lichen Krankenpopulation h~iufiger 
V O r .  
Zu den Folgen der epidemiologischen 
Transition geh6ren u. a. ein sozialer Be- 
deutungswandel von Gesundheitsrisi- 
ken, eine Ausdehnung des Krankheits- 
begriffs und eine zunehmende Differen- 
zierung pathischer Zust~inde sowie ein 
Trend von der Heilung zur Verl~inge- 
rung des Lebens mit der Krankheit. Eine 
positiv geleitete Explikation der h6he- 
ten Morbidit~itsraten bei der weibiichen 
Bev61kerung er6ffnet einen inhaltlich 
konsistenten urld togiscb_en Zugang zur 
Erkl~irung der gesundheitsbezogenen 
geschlechtsdifferenten Kenngr6~en wie 
Lebenserwartung und Sterblichkeit. 
E i n f ª  
Frauen und M~nner sind hinsicht- 
lich vieler Gesundheitsprobleme unter- 
schiedlich belastet. Die Unterschiede 
ira Gesundheitszustand der m~innlichen 
und weiblichen Bš sind dabei 
erheblich, wie u. a. an der betr~ichtlichen 
Lebenserwartungsdifferenz ron 6,5 Jah- 
ren zuungunsten der M~inner aus der 
Sterbetafel 1993/95 fª die Bundesrepu- 
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blik zu ersehen ist. Schon in der in- 
trauterinen Phase besteht eine h6here 
f6tale Sterblichkeit des m~innlichen Ge- 
schlechts. In jedem Lebensalter setzt 
sich die h6here Sterblichkeit des m~inn- 
lichen Geschlechts fort. 
Andernteils klagen Frauen h~iufiger 
ª schlechtes Befinden. Sie fª 
mehr physische und psychische Be- 
schwerden ah. Eine h6here Krankheits- 
intensit~it der weiblichen Bev61kerung 
gegenª der m~innlichen Bev61kerung 
l~if~t sich nicht nur fª alle Altersgruppen 
und fª die deutsche Bev61kerung in Ost 
und in West nachweisen, sondern auch 
fª alle sozialen Schichten [1]. Frauen 
sind auch das ~,gesundheitsbewuf~tere 
Geschlecht,,. Beispielsweise ist die Er- 
n~.hrung von Frauen abwechslungs- und 
vitaminreicher [2-4], dementsprechend 
ist ein deutlich h6herer Anteil von 
M~innern jª Alters adip6s [5]. 
Frauen gehen auch hiiufiger zum Arzt 
[6, 7], nutzen gegenª M~innern ver- 
mehrt die von den Krankenkassen ange- 
botenen Frª 
gen [8] und nehmen mehr Medikamente 
ein. 
Die Grª fª diese gesundheitlich.e 
Ungleichheit sind vielschichtig; sle 
sind schon mehrfach er6rtert und be- 
schrieben worden, aber bisher weitest- 
gehend ungekl~irt geblieben. Fª die 
Herausbildung von gesundheitsbezoge- 
nen Ungleichstrukturen zwischen den 
Geschlechtern sind ohne Zweifel so- 
ziale, kulturelle, genetische und biolo- 
gische Faktoren mal~gebend. Die ge- 
schlechtsdifferenten Gefiihrdungsstruk- 
turen, Ungleichheiten und Verhaltens- 
weisen im Umgang mit Krankheiten las- 
sen nicht nur Unterschiede in der H~iu- 
figkeit und H6he des Krankseins erwar- 
ten (quantitative Aspekte), sondern 
auch in der Art des Krankseins selbst 
(qualitative Aspekte). Neben den di- 
rekt geschlechtsgebundenen Beschwer- 
de- und Erkrankungsformen (z. B. das 
Pr~imenstruelle Syndrom oder das Zer- 
vixkarzinom bei der Frau; eine Orchi- 
tis/Epididymitis oder das Prostatakarzi- 
noto beim Mann) sind bei einer Vielzahl 
von Krankheiten geschlechtsdifferente 
Inzidenz- und Pr~ivalenzraten zu ver- 
zeichnen. Beispielsweise erleidet die 
m~nnliche Population ira Alter von 25 
bis unter 75 Jahren etwa dreimal h~iufi- 
ger einen Herzinfarkt als die gleich- 
altrige weibliche Population [9]. Bei 
Frauen ist wiederum ein h6herer Anteil 
von depressiven und neurotischen Er- 
krankungen oder Osteoporose zu beob- 
achten [10, 11]. Die geschlechtsspezifi- 
sche Daseinsform des Krankseins und 
das damit verbundene Umfeld, die 
schwierigen Abgrenzungen von Ge- 
sundheit und Krankheit in Abh~ingig- 
keit von verschiedenen Lebensphasen 
und unterschiedlichen Sozialisationen 
der Geschlechter, die geschlechtsdiffe- 
renten Wege zur Diagnose sowie die 
sich daraus ableitenden Konsequenzen 
(bis hin zu diagnostisch-therapeuti- 
schen Entscheidungen), die geschlechts- 
gebundene Konzeptualisierung von Ge- 
sundheit und Krankheit etc. sind unzu- 
reichend gekl~irt. Das ~,anders Krank- 
sein,, mª sich je nach der Ge- 
schlechtszugeh6rigkeit auch bei den 
Mehrfacherkrankungen widerspiegeln. 
Dazu liegen bisher kaum Erkenntnisse 
vor .  
Mate r i a l  u n d  M e t h o d i k  
Die Untersuchungsergebnisse basieren 
auf den Daten des Gesundheitssurveys 
Ost, der 1991/92 in den neuen Bundes- 
l~indern durchgefª wurde. Die repr~i- 
sentative Stichprobe des Surveys Ost 
setzte sich aus 2617 Personen zwischen 
18 und 79 Jahren zusammen, verteilt auf 
50 Sample Points. Die Teilnehmerrate 
am Survey lag bei 70 %. Die zuf~illige 
Auswahl der Sample Points erfolgte ent- 
sprechend der Verteilung der Gemein- 
degr6f~enklassen. Die Namen der zur 
Stichprobe geh6rigen Einwohner der 
Ortschaften wurden zuf~illig aus der 
Einwohnerkartei ausgew~ihlt (geschich- 
tete Zufallsauswahl). Die so gewonnene 
Stichprobe gestattet zuverl~issige Rª 
schlª auf die gesundheitliche Situa- 
tion der ostdeutschen Bev61kerung. In 
der Untersuchung wurden u. a. epide- 
miologisch relevante Zust~inde des 
Krankseins als j~ihrliche Pr~ivalenzrate 
(annual prevalence rate) erfaf~t. Analog 
k6nnen auch relevante Zust~inde des 
Nicht-Krankseins als Pr~ivalenzen fª 
den Zeitraum eines Jahres ausgewiesen 
werden. 
Auf die Einbeziehung von Lebens- 
zeit-Pr~ivalenzen wurde aus folgenden 
Grª verzichtet: 
- Weniger ernsthafte Krankheitsepiso- 
den, die beispielsweise bei ~ilteren 
Probanden in der Jugend bzw. jª 
rem Erwachsenenalter aufgetreten 
sein k6nnen, werden in der Befra- 
gungssituation bevorzugt vergessen; 
-zeitlich weit zurª Be- 
schwerden/Symptome brauchen kei- 
ne Relevanz fª die aktuelle gesund- 
heitliche Situation der Probanden zu 
haben. 
Die j~ihrtichen Priivalenzraten wurden 
in den Gesundheitssurveys bisher nur in 
Ostdeutschland erfaf~t. Daher konnte 
nur der Gesundheitssurvey Ost fª die 
Datenanalyse genutzt werden. Aus den 
Surveydaten wurden die Priivalenzen 
von 36 verschiedenen Krankheiten, Be- 
schwerden und Symptomen einer Aus- 
wertung zugefª 
Dabei handelt es sich um folgende epi- 
demiologisch relevante Zust~inde: 
Kenn-Nr. 
1 Durchblutungsst6rungen am Her- 
zen, Angina pectoris 
2 Herzinfarkt 
3 Herzschw~iche (Herzinsuffizienz, 
~,Herzasthma,0 
4 Durchblutungsst6rungen ira Ge- 
hirn 
5 Zuckerkrankheit, Diabetes 
6 Schlaganfall 
7 Varikose (,~Krampfaderm,), Throm- 
bose, Phlebitis (inkl. Thrombophle- 
bitis) 
8 Durchblutungsst6rungen in den 
Beinen (aut~er Krampfadern) 
9 Bluthochdruck, Hypertonie 
10 zu niedriger Blutdruck, Hypotonie 
11 starkes • Fettsucht 
12 Gicht, Harns~iureerh6hung 
13 Hypercholesterin~imie, erh6htes 
Cholesterin, Hyperlipidiimie, er- 
h6hte Blutfette 
14 Gelenkrheumatismus, chron. Ge- 
lenkentzª Arthritis, Ar- 
throse 
15 Lumbago (,,Hexenschuf~,,),Ischias- 
syndrom (Ischias) 
16 Osteoporose (Knochenschwund) 
17 Bandscheibenschaden (inkl. Band- 
scheibenprolaps, Chondrosis inter- 
vertebralis, Osteochondrosis inter- 
vertebralis, Zustand nach Wirbel- 
s~iulenfrakturen) 
18 Leberentzª akute und chro- 
nische Hepatitis, Fettleber 
19 Leberverh~irtung, Leberzirrhose 
20 Cholelithiasis/Cholezystitis (Gal- 
lensteine, Gallenblasenentzª 
21 Magen-, Zw61ffingerdarmgeschwª 
Ulcus 
22 Gastritis (Magenschleimhautent- 
zª 
23 Struma (Kropf), andere Schilddrª 
senkrankheiten 
24 Entzª oder Steine der Blase, 
der Niere, der Harnwege 
25 Verdauungsbeschwerden 
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26 Heuschnupfen 
27 andere Al]ergien 
28 K6rperbehinderungen der oberen 
Gliedmagen oder Schulter (z. B. 
L~hmungen, Feh[en ron G[ied- 
mat~en oder Te/ten, Fehlbildungen, 
Gelenkversceifungen) 
K6rperbehinderungen der unreren 
Gliedmal~en oder Hª (z. B. L~ih- 
mungen, Fehlen von Gliedmalten 
oder Teilen, Fehlbildungen, Ge- 
lenkverstellungen) 
30 K6rperbehinderungen d. Wirbel- 
s~iule (z. B. Verkrª Ver- 
steifungen oder Fehlbildungen, 
nicht Muskelverspannungen) 
31 Schenkelhalsfraktur 
32 Glaukom (grª Star) 
33 Hormonst6rungen 




Die Personen der Stichprobe mit Mehr- 
facherkrankungen ira Zeitraum eines 
Jahres wurden als Multimorbidit~it defi- 
niert. Hierbei bestand das Probtem wie 
man die hohe Anzahl der m6glichen 
Krankheitsgruppen (236-37), die man 
aus 36 verschiedenen Krankheiten, Be- 
schwerden und Symptomen bilden 
kann, auf ein vernª Mat~ ah zu 
untersuchenden diagnostischen Grup- 
pierungen/Krankheitskombinationen 
zu reduzieren vermag. Eine M6glichkeit 
der Reduktion bestand in der Bildung 
von Basiskrankheitsgruppen. Unter ei- 
ner Basiskrankheitsgruppe wurde eine 
bestimmte Anzahl ron definierten 
Krankheiten verstanden, die bei einem 
gr6fgeren Anteil der Bev61kerung priiva- 
lent waren. Bei diesem Bev6lkerungsan- 
teil k6nnen ira betrachteten Zeitraum ei- 
nes Jahres auch noch die anderen Krank- 
heiten aus dem Reservoir der vorgege- 
benen 36 Krankheiten auftreten. Wenn 
diese Krank1~eiten n?edrige Bes~ands- 
h~iufigkdten harten, wurden sie in den 
Basiskrankheitsgruppen nicht berª 
sichtigt. Bei der Aufstellung der Ba- 
siskrankheitsgruppen wurden jeweils 
zwei, drei, vier, fª oder sechs ver- 
schiedene Krankheiten, Beschwerden 
und Symptome erfaf~t. Nach der Anzahl 
der Basiskrankheitsgruppen, konstitu- 
ierenden Krankheiten, Beschwerden 
und Symptome wurden sie als zweier, 
dreier, vierer, fª oder sechser Ba- 
sisgruppen bezeichnet. Die einzelnen 
Krankheiten, Beschwerden und Sym- 
ptome wurden im weiteren fortan unter 
dem Begriff ,,Krankheit, gefª 
29 
Um diese Vorhergehensweise durch- 
fª zu k6nnen, wurde zun~ichst ein 
nicSt-hierarchisches Clusterver{ahren 
nach der k-means Methode von Mac- 
Queen 91 angewandt. D~eses Verfah- 
ten ist durch die ,,Fastdus Procedure,, 
ron SAS realisiert und wurde auch in 
Hartigan [13] beschrieben. Der Algo- 
rithmus wurde auf die durch Indikator- 
variablen verschlª Krankheiten 
angewandt (alle Indikatorvariablen 
wurden als ein Zahlenschema, ein Vek- 
tot, betrachtet). 
Der Algorithmus besteht aus folgenden, 
wiederho[t durchzufª Schrit- 
lŸ 
1. Man erzeugt eine Anfangspartition 
mit k Clustern. 
2. Beginnend mit dem 1. Objekt ira 1. 
Cluster wurden fª alle Objekte die 
euklidischen Distanzen zu allen Clu- 
sterschwerpunkten bestimmt. 
3. Trifft man auf ein Objekt, das zu dem 
Schwerpunkt des eigenen Clusters 
eine gr6f~ere Distanz aufweist als zum 
Schwerpunkt eines anderen Clusters, 
wird dieses Objekt in dieses Cluster 
verschoben. 
4. Die Schwerpunkte der beiclen durch 
diese Verschiebung ver~inderten Clu- 
ster werden neu berechnet. 
5. Man wiederholt Schritt 2 bis Schritt 4 
bis sich jedes Objekt in einem Cluster 
befindet, zu dessen Schwerpunkt es 
ira Vergleich zu den ª Clustern 
die geringste Distanz aufweist. 
Da der euklidische Abstand ron Vekto- 
ren aus Indikatorvariablen die entschei- 
dende Gr6t~e fª das Finden der Cluster 
ist, muf~te aufgrund des Verfahrens zu 
erwarten sein, dat~ die MŸ eines 
Clusters so bestimmt werden, daf~ bei 
m6glichst vielen ron ihnen gleiche mit 
,,1- gekennzeichnete sowie gleŸ mit 
,,0- gekennzeichnete Krankheiten der 
36 Krankheiten auftreten. Dabei bedeu- 
tet die Zuordnung dner ,,I~~ fª eine 
Krankheit bei einem Clustermitgiied, 
dafg die Krankheit im betrachteten Zeit- 
raum bei ihm vorhanden war. Die Zu- 
ordnung einer ,,0~~ bedeutet das Gegen- 
teiL 
Die sechs Krankheiten, deren einzelne 
Anteile bei den Mitgliedern eines Clu- 
sters aro h6chsten waren, dienten zur 
Konstruktion der Basisgruppen. Die 
zwei Krankheiten mit den h6chsten 
Einze[anteilen bei den jeweiligen Clus- 
termitgliedern wurden als 2er Basis- 
gruppe, die drei Krankheiten mit den 
h6chsten Einzelanteilen bei den jeweili- 
gen Clustermitgliedern als 3er Basis- 
gruppe usw. definiert. Auf diese Weise 
wurden aus jedem Cluster fª m6gli- 
che Krankheitsbasisgruppen abgdeitet. 
AIs besonders reIevant wurden dann 
d~ejen~gen der s o  bestimmten Basis- 
gruppen angesehen, die hinsichdich der 
Anteite ah der Population, der j~ihrli- 
chen Arztbesuche und der t~iglichen 
Medikamenteneinnahme ª dem je- 
weiligen Durchschnitt der Gruppe glei- 
cher Ordnung lagen (dabei wurde unter 
dem Begriff Ordnung einer Krankheits- 
basisgruppe die Anzahl der die Basis- 
gruppen definierenden Krankheiten 
verstanden). Bezª der gesamten 
drei Parameter wurde dann eine Rang- 
ordnung der 17 Basisgruppen ermittelt 
(eine detailliertere Beschreibung der 
Vorgehensweise ist dem ausfª 
Bericht zum Forschungsprojekt 19, 
1997 [14] zu enmehmen). 
Innerhalb einer Basiskrankheitsgruppe 
befindet sich die Menge an Personen, die 
von einer bestimmten Anzahl definier- 
ter Zust~inde des Krankseins (zwei bis 
sechs Krankheiten) betroffen sin& Die 
gleiche Person kann in einer oder meh- 
reren der 17 Basiskrankheitsgruppen 
enthalten sein. 
Zur Erfassung der multimorbiden 
Krankenpopulation der 17 Basiskrank- 
heitsgruppen wurde nochmals eine per- 
sonenbezogene Auswertung vorgenom- 
men. 
Gleichzeitig wurden fª die ostdeutsche 
Gesamtbev61kerung auf der Basis der 36 
Krankheiten (unabMngig von der Aus- 
wahl der 17 Basiskrankheitsgruppen) 
die j~ihrlichen Pr~ivalenzraten nach der 
Anzahl der Krankheiten berechnet. 
Ergebnisse 
Innerhalb einer Zw61f-Monatsperiode 
waren 39,3 % der ostdeutschen m~innli- 
chen Bev61kerung und 51,2 Prozent der 
weibtichen Bev61kerung von minde- 
stens zwei Krank1~ekea betroffen (bezo- 
gen auf die Anzahi der 36 vorgegebenen 
Krankheiten und das Alter ron t8 bis 
unter 80 Jahren). Die epidemiologischen 
Intervalle des mehrfachen Krankseins 
variieren betr~ichtlich nach der Anzahl 
der Krankheiten und der Geschlechts- 
zugeh6rigkeit (Tab. 1, Abb. 1). 
Die weibliche Population hat durchge- 
hend h6here Bestandsh~iufigkeiten des 
Krankseins aufzuweisen als die m~innli- 
che Population. Mit steigender Anzahl 
der Krankheiten bzw. Zunahme der 
Multimorbiditat werden die Differen- 
zen in den Pr~ivalenzraten zwischen 
M~innern und Frauen immer gr6fler. 
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Abbitdung 1: Anzahl unterschiedlicher Krankheiten innerhalb eines Jahres (in Prozent); 
18- bis 80j~ihrige BeviSlkerung in den neuen Bundesl~indern, 1991/92. 
weiblichen Bev61kerung. Danach haben 
die Frauen mit steigendem Lebensalter 
zunehmend h6here Pr~ivalenzraten. Im 
Alter von 70 bis unter 80 Jahren besteht 
eine Relation betroffener Frauen zu 
Miinnern von 1,7:1. Im Unterschied zu 
der weiblichen Bev61kerung weisen die 
70- bis 79j~ihrigen betagten M~inner wie- 
der eine niedrigere Pr~ivalenzrate ge- 
genª der vorhergehenden jª 
Altersgruppe der 60- bis 69j~ihrigen auf. 
Das durchschnittliche Krankheitsalter 
der m~innlichen multimorbiden Popula- 
tion betriigt 57,43 Jahre, wiihrend in 
der repr~isentativen Bev61kerungsstich- 
probe des Surveys das durchschnittliche 
Lebensa]ter der miinnlichen Bev61ke- 
rung bei 44,23 liegt; bei der weiblichen 
Population sind die entsprechenden 
Werte 62,68 fª das durchschnittliche 
W~ihrend beim Auftreten von ,,nur einer 
Krankheit,, im Jahresverlauf unerhebli- 
che Unterschiede in den geschlechtsdif- 
ferenten Pr~.valenzraten bestehen, be- 
tr~igt das Verh~iltnis von vielfachkranken 
Frauen zu M~innern bei acht und mehr 
Krankheiten fast 2,5:1. 
Bei den jghrlichen Pr~ivalenzraten des 
Nicht-Krankseins (bezogen auf das 
Vorkommen der 36 ausgew~ihlten 
Krankheiten) sind die Verh~ilmisse ge- 
nau umgekehrt: mehr als jeder dritte 
Mann (37,1%), aber weniger als jede 
vierte Frau (24,2 %) weist keine der vor- 
gegebenden Diagnosen, Beschwerden 
und Symptome innerhalb einer Zw6lf- 
Monatsperiode auf. 
Bei beiden Geschlechtern nimmt die 
H6he der j~ihrlichen Pr~ivalenzraten mit 
der Zahl der Krankheiten kontinuierlich 
ab: Die Menge priivalenter F~ille mit nur 
einer oder zwei Krankheiten in der Be- 
v61kerung ist erheblich h6her als die Be- 
standsmenge an Vielfachkranken mit 
drei oder mehr Krankheiten (Tab. 1). 
Immerhin hat jede fª Frau (20,2 % 
der weiblichen Bev61kerung) und fast 
jeder siebte Mann (13,7 % der m~innli- 
chen Bev61kerung) vier verschiedene 
Krankheiten und mehr im Jahr. 
In der Tabelle 2 sind die altersspezifi- 
schen Pr~ivalenzraten der multimorbi- 
den Population aufgefª die sich auf- 
grund der modifizierten Clusteranalyse 
nur auf die Auswahl von 17 Basiskrank- 
heitsgruppen beschr~inkt. 
Ira jª Erwachsenenaher sind 
bis zum 40. Lebensjahr die m~innlichen 
Pr~ivalenzraten an multimorbiden Zu- 
stiinden h6her als die der gteichaltrigen 
TabeUe h J~ihrliche Priivalenzraten (annual prevalence rate) je 1000 der Bev/51kerung 
gleichen Geschlechts nach der Anzahl der Krankheiten*; 18- bis 80j~ihrige deutsche Bev61- 
kerung in den neuen Bundesl~ndern 1991/92 
J~ihrliche Pr~ivalenzrate je 1000 der Bev61kerung 
Anzahl der miinnlich weiblich Quotient 
Krankheiten w/m 
1 235,5 245,3 1,04 
2 160,3 193,7 1,21 
3 95,7 116,2 1,21 
4 49,1 62,4 1,27 
5 45,8 56,7 1,24 
6 18,8 34,4 1,64 
7 11,4 18,7 1,64 
8 und mehr I2,3 30,1 2,45 
Krankhe[ten 
Die Unterschiede zwischen den geschlechtsspezifischen Pr~ivalenzraten sind 
signifikant (P=0,001). 
nach ChiLTest 
* Zahl der einzeinen nosologischen Enrit~.ten (nicht die Zahl einzelner Krankheitsepisoden der 
gleichen Krankheit), die ira Verlauf einer vollen Jahresperiode aufgetreten sind. 
Tabelle 2: Altersspezifische j~ihrliche Pr~ivalenzraten (age-specific annual prevalence rate) 
der 18- bis 80j~ihrigen mu[timorbiden Population (basierend auf den 17 Basiskrankheits- 
gruppen)*; neue Bundesl~inder 1991/92 
J~ihrliche Pr~ivalenzrate je 1000 der Bev/51kerung 
Aher m~innlich weiblich Quotient 
(Jahre) w/m 
18-29 8,77 3,66 0,42 
30-39 27,78 9,32 0,34 
40-49 49,55 51,50 1,04 
50-59 I30,91 132,29 1,01 
60-69 253,25 281,4 t 1,11 
70-79 214,29 363,64 1,70 
Y. 18-79 88,31 104,73 1,19 
* Personenbezogene Bestandsmenge ah multimorbiden Zust~inden; jede Person wird nur 
einmal gez~ihh, unabh~ingig ob sie ah einer oder mehreren der 17 Basiskrankheitsgruppen 
beteiligt ist. 
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• 1: Struktur der Mehrfacherkrankungen nach Diagnosegruppierungen (multimorbides Profil) 




1 Hypertonie; Angina pectoris 2 
2 Diabetes mellitus; Hypertonie 2 
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intervertebralis, Osteochondrosis 
intervertebralis, Zust. n. Wirbel- 
s~iulenfrakturen) 
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Verdauungsbeschwerden/ 
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Hypercholesterin~imie/Hyper- 


























Hyperlipidiimie; Hypertonie 3 
Krankheitsalter und 45,10 fª das 
durchschnittliche Lebensalter. Dem- 
nach liegt fª die multimorbide Popula- 
tion das durchschnittliche Krankheitsal- 
ter der m~innlichen Krankenpopulation 
um 13,20 Lebensjahre und das der weib- 
lichen Krankenpopulation um 17,56 Le- 
bensjahre h6her als das jeweilige durch- 
schnittliche Lebensalter der 18- bis 
80j~ihrigen Bev61kerung. Die m~innliche 
multimorbide Population hat ein um 
5,25 Lebensjahre niedrigeres durch- 
schnittliches Krankheitsalter als die ent- 
sprechende weibliche Krankenpopula- 
tlon. 
In der • 1 ist die Struktur der 
Mehrfacherkrankungen nach den aus- 
gew~ihlten 17 Diagnosengruppierungen 
(multimorbides Profil) aufgefª Von 
den 36 unterschiedlichen nosologischen 
Entifiiten sind nur zw61f Krank- 
heiten/Beschwerden/Symptome an der 
Konstituierung dieser relevanten Basis- 
krankheitsgruppen beteiligt. 
Von den theoretisch mehr als 68,7 Mil- 
liarden denkbaren Krankheitskombina- 
tionen aus 36 unterschiedlichen Krank- 
heiten repr~isentieren diese 17 Basis- 
krankheitsgruppen mehr als ein Fª 
der Gesamtmorbidit~it von Zust~inden 
des Krankseins mit zwei und mehr 
Krankheiten (siehe Tab. 1). 
Die Bluthochdruckkrankheit tr~igt mit 
Abstand aro hS.ufigsten an der Formie- 
rung von Mehrfacherkrankungen inner- 
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halb der Bev61kerung bei. Auch die 
koronare Herzkrankheit  ,,Angina pec- 
toris,,, die Fettstoffwechselst6rungen 
,,Hypercholesterin;imie,, und ,,Hyperli- 
pid~.mie,,, Arthropathien (Gelenkrheu- 
matismus, chronische Gelenkentzª 
dung, Arthritis, Arthrose) und Dorso-  
pathien (Bandscheibenschaden, Band- 
scheibenprolaps, Chondrosis interver- 
tebralis etc.) sind hiiufig Bestandteile 
von Krankheitskombinationen, die be- 
v/51kerungsbezogen relevanten Mengen 
des Krankseins zuzuordnen sind. Dage- 
gen findet man derartig schwerwiegende 
und/oder prognostisch ungª zu 
bewertende Krankheiten/Zust~inde, wie 
beispielsweise Myokardinfarkt,  onko- 
logische Leiden, Apoplektischer In- 
sult, Leberzirrhose, Schenkelhalsfraktur 
nicht in den bev61kerungsrelevanten 
Krankheitskombinationen vor. •  
raschenderweise treten auch in der Be- 
v/51kerung weit verbreitete gesundheitli- 
che Problemstellungen, wie Allergien, 
Hauterkrankungen, psychische St6run- 
gen oder psychiatrische Krankheiten, 
Hypotonien oder Osteoporose nicht in 
der multimorbiden Ursachenstruktur 
der 17 Basiskrankheitsgruppen auf. 
Die modifizierte Chasteranalyse hat aro 
h~iufigsten Krankheitskombinationen 
erstellt, die sich aus drei verschiedenen 
Krankheiten zusammensetzen (neun 
ron  17 Basiskrankheitsgruppen). Die 
j~ihrlichen Pr~ivalenzraten an Mehr- 
facherkrankungen nehmen mit der An- 
zahl der Krankheiten (Typ der Basis- 
gruppe) innerhalb der einzelnen Dia- 
gnosegruppierungen ab; die zweier Ba- 
sisgruppen haben die h6chsten, die f ª  
Tabelle 3: Multimorbide Ursachenstruktur - jiihrliche Pr~ivalenzraten (annual prevalence 
rate) je 1000 der Bev61kerung gleichen Geschlechts nach einzelnen Diagnosen- 
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j~ihrliche Priivalenzraten** je 1000 der Bev6tkerung 
m;innlich weiblich P-Werte fª Chi 2- Pr~ivalenzdifferenz 
Signifikanztest w m 
1 36,0 50,9 0,063 + 14,9 
2 21,3 30,1 0,155 + 8,8 
3 3,3 1,4 0,327 x - 1,9 
4 4,1 7,2 0,297 + 3,1 
5 9,0 7,2 0,602 - 1,8 
6 7,4 18,7 0,012 + 11,3 
7 6,5 10,8 0,249 + 4,3 
8 3,3 5,0 0,490 + 1,7 
9 2,5 4,3 0,42 x + 1,8 
10 7,4 9,3 0,582 + 1,9 
11 6,5 13,6 0,073 + 7,1 
12 6,5 9,3 0,426 + 2,8 
13 4,9 10,0 0,132 + 5,1 
14 36,8 30,8 0,400 - 6,0 
15 8,2 11,5 0,39 + 3,3 
16 0,8 3,6 0,139 x + 2,8 
17 9,8 7,9 0,599 - 1,9 
* Siehe numerische Zuordnung in der • 1; ** Der Bezug zur Person ist nur in der 
jeweiligen Diagnosengruppierung gegeben, x Chi-'-Test aufgrund zahlenmiiffiger Besetzung 
nicht anwendbar. 
fer Basisgruppen die niedrigsten Pr~iva- 
lenzraten. Diabetes mellitus, Hoch-  
druckkrankheit, Angina pectoris und 
Fettstoffwechselst/Srungen sind an kei- 
nen bestimmten Typ der Basisgruppen 
gebunden. Die Krankheitsbilder Herz- 
insuffizienz und Varikose/Thrombose/ 




1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 
Die Angaben beziehen sich auf die Daten der Tabelle 2 
Abbildung 2: Verhiiltnis mehrfacherkrankter Frauen zu M~innern (=1) je 1000 der Bev61- 
kerung gleichen Geschlechts. 
gnosegruppierungen vor, die eine relativ 
hohe Anzah[ von Krankheiten beinhal- 
ten (hier die vierer und fª Basis- 
gruppen). 
Die weibliche Bev6lkerung hat ª 
gend deutlich h6here Pr~ivalenzraten bei 
den einzelnen Diagnosegruppierungen 
als die m~innliche Bev61kerung (Abb. 2). 
Bemerkenswert ist, dafl insbesondere 
Krankheitskombinationen mit Dorso- 
pathien, Arthropathien, Venenleiden 
und Verdauungsbeschwerden/Obstipa- 
tionen bei den Frauen auftreten. Grot~e 
Unterschiede zwischen Frauen und 
M~innern sind insbesonders bei zwei 
multimorbiden Strukturen zu verzeich- 
nen: In der fª Basisgruppe 16 (Dor- 
sopathien, Arthropathien, Venener- 
krankungen, Angina pectoris, Verdau- 
ungsbeschwerden) betr~igt das Verh~ilt- 
nis betroffener Frauen zu M~innern 
4,5:1; in der dreier Basisgruppe 6 (Ar- 
thropathien, starkes • H y -  
pertonie) entsprechend 2,5:1 (Tab. 3). 
Ledigtich bei vier Diagnosegruppierun- 
gen der 17 Basiskrankheitsgruppen hat 
die m~innliche Bev61kerung h6here 
Pr~ivalenzraten. Der gr6f~te Unterschied 
besteht hier bei der fª Basisgruppe 3 
(Angina pectoris, Diabetes mellitus, 
Herzinsuffizienz, Hypertonie,  Hyper -  
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Tabelle4a: Multimorbide Ursachenstruktur: durchschnittliches Krankheitsalter der 
miinnlichen Krankenpopulationen (Lebensalter in vollendeten Jahren), Standardabwei- 
chung und Altersspanne (minimales Krankheitsalter = Minimum; maximales Krank- 
heitsalter = Maximum) der einzelnen multimorbiden Populationen; neue Bundesl/inder 
1991/92 
m~innliche Krankenpopulationen 
Multimorbides Krankheits- S t a n d a r d -  Minimum Maximum 
Profil* alter ~ abweichung 
1 61,73 9,37 30,00 77,00 
2 62,38 6,59 50,00 78,00 
3 62,25 2,06 60,00 65,00 
4 60,20 4,92 52,00 65,00 
5 60,90 5,24 52,00 69,00 
6 57,44 8,35 51,00 72,00 
7 59,75 5,15 52,00 66,00 
8 66,50 7,05 62,00 77,00 
9 72,33 6,43 65,00 77,00 
I0 54,33 8,23 39,00 64,00 
11 56,63 13,33 34,00 77,00 
12 62,50 9,62 47,00 77,00 
13 69,33 9,67 53,00 77,00 
14 52,84 10,76 27,00 71,00 
15 57,50 16,27 23,00 78,00 
16 77,00 9 77,00 77,00 
17 53,33 8,57 34,00 66,00 
::" Siehe numerische Zuordnung in der • 1. 
Diskussion 
Die Ungleichheit in der Pr~valenz mul- 
timorbider Zust~inde ist zwischen den 
Geschlechtern erheblich: Die weibliche 
Bev61kerung hat insgesamt h6here Be- 
standsh~ufigkeiten an Mehrfachkrank- 
heiten als die m~innliche Bev61kerung. 
Der gesundheitsbezogene Handlungs- 
bedaff scheint dernnach mehr fª die 
weibliche Bev6lkerung gegeben zu sein, 
urn diese ,,gesundheitliche Benachteili- 
gung,, wenigstens ausgleichen zu k6n- 
nen. 
Eine n~ihere Betrachtung der Struktur 
der multimorbiden Population l~it~t aber 
folgende Merkmale erkennen: 
- Ira jª Erwachsenenalter haben 
die M~inner h6here Pr~.valenzraten an 
multimorbiden Zust~inden als die 
Frauen. 
- Der Trend steigender Priivalenzraten 
an multimorbiden Zust~inden mit 
zunehmendem Lebensalter wird in 
der Akersgruppe der 70- bis unter 
80j~ihrigen M~inner unterbrochen - in 
diesem betagten Alter nehmen die 
Pr~ivalenzen bei den Frauen weiterhin 
zu, bei den M~innern hingegen ab. 
- Die m~innliche mukimorbide Popula- 
tion hat ein um 5,25 Jahre niedrigeres 
durchschnittliches Krankheitsalter als 
die weibliche Krankenpopulation. 
cholesterin~imie), wo M~.nner eine 2,4 
h6here Pr~ivalenzrate als Frauen aufwei- 
sen. 
In der Tabelle 4 a und 4 b sind die durch- 
schnittlichen Werte des Krankheitsal- 
ters fª die Basiskrankheitsgruppen auf- 
gefª Danach differiert das durch- 
schnittliche Krankheitsalter zwischen 
Miinnern und Frauen je nach der Art der 
Mehrfacherkrankung im Intervall ron 
0,06 und 1O,00 Jahren. Die Spannweite 
zwischen dem h6chsten und niedrigsten 
durchschnktlichen Krankheitsalter be- 
tr~igt bei den M~nnern 24,16 Jahre und 
bei den Frauen 12,12 Jahre. In elf der 17 
Basisgruppen haben die M~inner ein 
niedrigeres durchschnittliches Krank- 
heitsalter als die Frauen. Ein h6heres 
durchschnittliches Krankheitsalter kor- 
reliert bei beiden Geschlechtern positiv 
mit den Herzkrankheiten Angina pecto- 
ris und Herzinsuffizienz. Hyperto- 
nie und Hypercholesterin~imie/Hyper- 
lipid~imie sind Krankheiten, die in den 
Basiskrankheitsgruppen der M~inner 
schon in einem relativ niedrigeren 
durchschnittlichen Krankheitsalter an- 
zutreffen sind; bei den Frauen sind es 
bevorzugt die Arthropathien. 
Tabelle 4 b: Multimorbide Ursachenstruktur: durchschnittliches Krankheitsalter der weib- 
lichen Krankenpopulationen (Lebensalter in vollendeten Jahren), Standardabweichung und 
Altersspanne (minimales Krankheitsalter = Minimum; maximales Krankheitsalter = 
Maximum) der einzelnen multimorbiden Populationen; neue Bundesl/inder 1991/92 
weibliche Krankenpopulationen 
Multimorbides Krankheits- Standard- Minimum Maximum 
Profil* alter O abweichung 
1 65,34 8,19 42,00 79,00 
2 64,52 9,55 41,00 79,00 
3 69,50 12,06 61,00 78,00 
4 67,50 5,42 61,00 78,00 
5 63,90 7,22 56,00 78,00 
6 57,38 13,71 22,00 77,00 
7 66,53 6,47 56,00 79,00 
8 61,29 8,36 52,00 71,00 
9 67,50 10,54 49,00 79,00 
10 61,85 10,49 51,00 79,00 
11 63,95 9,95 47,00 79,00 
12 61,08 12,17 36,00 80,00 
13 69,14 4,52 63,00 77,00 
14 60,93 8,56 48,00 79,00 
15 66,81 9,83 49,00 79,00 
16 67,00 7,11 56,00 75,00 
17 62,64 8,89 52,00 78,00 
* Siehe numerische Zuordnung in der • 1. 
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- W~ihrend die M~inner bei den meisten 
diagnostischen Gruppierungen an 
Mehrfacherkrankungen zum Teil 
deutlich niedrigere Pr~ivalenzraten 
haben als die Frauen, weisen die M~in- 
ner bei der Krankheitskombination 
Angina pectoris, Diabetes mellitus, 
Herzinsuffizienz, Hypertonie und 
Hypercholesterin~imie/Hyperlipid- 
~imie eine betr~ichtlich h6here Priiva- 
lenzrate auf als Frauen. 
- Mehrfacherkrankungen mit Blut- 
hochdruck und Hypercholesterin- 
iimie/Hyperlipid~imie sind h~iufiger 
bei den M~innern als bei den Frauen 
mit einem niedrigeren durchschnitt- 
lichen Krankheitsalter verbunden. 
Die aufgefª Merkmale lassen er- 
kennen, dafl die gesundheitliche Situa- 
tion der m~innlichen Bev61kerung auf- 
grund niedrigerer Pr~ivalenzraten an 
multimorbiden Zust~inden gegenª 
der weiblichen Bev6lkerung keinesfalls 
gª zu bewerten ist. Die pauschale 
Wertung - hohe Krankheitsintensit~it 
gleich negativer Gesundheitszustand 
der Bev61kerung - ist nicht zutreffend 
[1]. Der Zeitpunkt des Ereignisses 
,,Krankwerden,, bzw. die Dauer des Zu- 
standes ,,Kranksein,, lassen sich zwar in 
der Regel nicht exakt bestimmen, aber 
ein um mehrere Jahre niedrigeres durch- 
schnittliches Krankheitsalter der m~inn- 
lichen Krankenpopulation deuten auf 
einen lebenskalendarisch frª Be- 
ginn des ,,Krankwerdens,, ah polypathi- 
schen Zustiinden hin. Auch die Dauer 
des ,,Krankseins<,, beispielsweise als 
• nach Diagnosenstellung 
oder nach Therapiebeginn met~bar, muf~ 
bei den mehrfachkranken M~innern ge- 
genª den Frauen kª sein: Indika- 
toren dafª sind die h6heren miinnli- 
chen Pr~ivalenzraten ira jª Er- 
wachsenenalter und die einsetzende Ab- 
nahme der Pr~ivalenzraten bei den M~in- 
nern im hohen Alter von 70 bis unter 80 
Jahren. Das Vorhandensein der ,,Multi- 
plizit~item, von Krankheiten, Leiden, 
Gebrechen und pathologischen Organ- 
ver~inderungen ist bei M~innern im 
h6he.ren Lebensalter immer weniger mit 
der Uberlebensf~ihigkeit zu vereinbaren. 
Frauen mit chronischen Krankheiten 
haben auch h6here • 
scheinlichkeiten als M~inner [15-17]. 
Pathogenetisch und symptomatisch 
gleichartige Krankheiten haben dem- 
nach geschlechtsdifferente Verl~ufe. 
Prognostisch ungª multimor- 
bide Profile, wie das Zusammentreffen 
von Hypertonie, Diabetes mellitus, 
Herzinsuffizienz, Angina pectoris und 
Hyperlipid~imie, kommen in der m~inn- 
lichen Krankenpopulation h~iufiger vor. 
Wirken mehrere Risikofaktoren gleich- 
zeitig, dann kommt es zu einer Poten- 
zierung der Risiken (Exzef~risiko), was 
signifikant zu einer Minderung der fer- 
neren Lebenserwartungswerte bzw. zu 
einer Erh6hung der Sterblichkeit fª 
kann. So ist die • der 
Hochdruckkranken besonders hoch, 
wenn die Krankheit bereits vor dem 50. 
Lebensjahr auftritt. Sie wird mit zuneh- 
mendem Lebensalter geringer [18, 19]. 
Dementsprechend wird bei den mehr- 
fachkranken m~innlichen Hypertoni- 
kern ein niedrigeres Krankheitsalter ge- 
funden als bei den weiblichen Hyperto- 
nikern. 
Die Beziehung zwischen Erkrankungs- 
zeitpunkt und Tod infolge von Krank- 
heit hat sich insbesondere in der Neuzeit 
stark ver~indert. Ira Zuge der epidemio- 
logischen Transition kam es zu einer 
Ausdehnung des Krankheitsbegriffes 
und zur Differenzierung p.athischer Zu- 
st~inde. Ein verl~ingertes Uberleben von 
relativ kranken Menschen ist hierbei 
charakteristisch. Beherrschbare Erkran- 
kungen brauchen keine wesentlichen 
Funktionseinschr~.nkungen hervorzu- 
rufen. L~ingere Uberlebenszeiten der 
weiblichen Bev61kerung bei chroni- 
schen nicht t6dlichen Leiden bzw. nach 
akuten Exazerbationen chronischer 
Krankheiten, die mit einer Abnahme der 
Letalit~it/Fatalit~it verbunden sind, be- 
wirken auch h6here Pr~ivalenzraten an 
multimorbiden Zust~inden. 
Die weibliche Bev61kerung neigt zu 
einer differenzierteren Wahrnehmung 
eigener K6rperfunktionen und zu einer 
verst~irkten Hinwendung zur eigenen 
K6rperlichkeit und Befindlichkeit [1, 
20-24]. Eine niedrigere Schwelle der 
Symptomtoleranz, ein anderes Gefª 
der Definition von ,,Gesundsein,, und 
,,Kranksein,, und Tendenzen der Aggra- 
vation gesundheitlicher St6rungen fª 
ren bei Frauen letztendlich zu einem 
Mehr ah Krankheiten. 
Zu den Kriterien der Verbesserung von 
Gesundheitsverh~ilmissen geh6rt die 
Verl~ingerung der Kankheitsdauer, die 
Zunahme chronischer Krankheiten so- 
wie die Zunahme der Vielfalt vorkom- 
mender Krankheiten. Eine positiv gelei- 
tete Explikation der h6heren Morbi- 
dit~itsraten und vermehrt auftreten- 
de Funktionseinschr~inkungen bei der 
weiblichen Bev61kerung er6ffnen einen 
konsistenten und logischen Zugang zur 
Erkl~irung der gesundheitsbezogenen 
geschlechtsdifferenten Kenngr6i~en wie 
Lebenserwartung und Sterblichkeit. Es 
ist erstaunlich, daf~ dieser Zusammen- 
hang der universitiiren ,,Geschlechter- 
forschung,, in Deutschland bisher ent- 
gangen ist. Frauen verm6gen ein h6he- 
res Maf~ an gesellschaftlich-kulturellen 
Kr~iften zu mobilisieren, soziale Stª 
systeme besser zu nutzen und vorteil- 
haftere individualpsychologische Be- 
w~iltigungsstrategien zu entwickeln, um 
mit defizit~iren Situationen des Organis- 
mus besser fertig zu werden. Das Ge- 
sundheitsverhalten der Geschlechter, 
das in der Atiologie vieler Krankheiten 
eine wichtige Rolle spielt, ist Teil des So- 
zialverhaltens und als Norm, Tradition 
und ,,vererbte,, soziale Erfahrung Be- 
standteil der Kultur. Es l~if~t sich in der 
Regel nur im Rahmen liingerfristig ab- 
laufender Prozesse des sozialen Wan- 
dels beeinflussen. Forderungen nach ei- 
ner Umverteilung der ohnehin begrenz- 
ten Ressourcen zugunsten gesundheitli- 
cher F6rderprogramme fª die m~innli- 
che Bev61kerung erscheinen vor diesem 
Hintergrund weder sinnvoll noch 
durchfª Gesundheitsf6rderung 
vermag weder die Verschiedenheit der 
Geschlechter noch ihrer Lebenspro- 
bleme unter einem einheitlichen Ge- 
sundheitsbild zu harmonisieren. Eine 
Fokussierung s~/mtlicher Zielbestim- 
mungen und Handlungskonzepte ge- 
sundheitlicher F6rderung auf ein ausge- 
suchtes demographisches Merkmal - 
wie der Geschlechtszugeh6rigkeit 
w~ire auch ohne Zweifel eine v611ig ver- 
fehlte Strategie der Gesundheitsvor- 
sorge. Der Widerspruch gesundheitli- 
cher Zielbestimmungen und sozialer 
Attitª ist ein gesundheitspolitisches 
Kernproblem, das durch Gesundheits- 
f6rderung nicht gel6st werden kann. Ein 
wª Effekt ware eme 
Wiederbelebung der gesundheitspoliti- 
schen Diskussion ª Defizite und 
notwendige Weiterentwicklung der ge- 
sundheitlichen und medizinischen Ver- 
sorgung der m~innlichen Bev61kerung. 
Ziel aller Bemª muf~ es schliet~- 
lich sein, die gesundheitliche Versor- 
gung zu optimieren und bei begrenzten 
Ressourcen einen m6glichst hohen ge- 
sundheitlichen Nutzen fª die gesamte 
Bev61kerung zu erreichen. 
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Zum geschlechtsdifferenten Prozef~ der 
Lebensverl~ingerung in Deutschland 
Von G. Wiesner, E. Bittner und I. Todzy-Wolff 
Zusammenfassung 
Der Lebensverl~ingerungsprozef~ hat 
sich in diesem Jahrhunder t  in Deutsch- 
land fortgesetzt, wobei  die weibliche 
Bev61kerung einen h6heren Zugewinn  
an Lebenserwartung gegenª der 
m~innlichen Bev61kerung realisieren 
konnte.  Fª  die Zeitintervalle 1949/51 
bis 1960/62, 1960/62 bis 1970/72, 
1970/72 bis 1981/83 und  1981/83 bis 
I993/95 wurden  fª die m~innliche und  
weibliche Bev61kerung der Bundesre-  
publ ik  Deutschland (frª Bundes-  
gebiet) die relativen. Ver~inderungen 
der altersspezifischen Uber lebenswahr-  
scheinlichkeiten errechnet. Wiihrend 
der Lebensverl~ingerungsprozef~ der 
weiblichen Bev61kerung ª  alle Zeit- 
intervalle nahezu kontinuierl ich voran- 
schreitet, waren bei der m~innlichen Be- 
v61kerung in definierten Altersberei- 
chen erhebliche Schwankungen zu be- 
obachten. Der  Lebensverl~ingerungs- 
prozei~ wird bei beiden Geschtechtern 
zunehmend  ira h6heren Lebensalter 
wirksarn. Da in den aufeinanderfolgen- 
den Gebur ts jahrkohor ten  die gene- 
tisch/biolog[sche Variabilit~t weitge- 
hend konstant  reproduziert  wird, ist die 
geschlechtsdifferente Entwicklung der 
Lebenserwartung sozialer Natur.  Der 
h6here s~ikulare Lebenserwartungszu-  
gewinn der weibl ichen Bev6lkerung ist 
Ausdruck einer h6heren Partizipation 
an der sozialen Aufw~irtsentwicklung. 
Einfª 
Die Sterbetafeln der m~innlichen und  
weiblichen Bev61kerung der Bundesre-  
publ ik  Deutschland weisen fª den Zeit- 
raum derJahre 1993/95 eine mittlere Le- 
benserwartung der M~inner von 72,99 
Jahren gegenª 79,49 bei den Frauen 
aus. M~innliche Lebendgeborene sterben 
also, den Sterblichkeitsverh~iltnissen des 
Zeitraumes 1993/95 entsprechend, 
durchschnit t l ich 6,5 Jahre fr ª  als die 
gleichzeitig lebendgeborenen M~idchen. 
Dat~ die Sterblichkeit und  die Lebenser- 
wartung Unterschiede aufweist, ist 
keine neue Erkenntnis .  Die Lebenser- 
war tung der Frauen war nach den offi- 
ziellen Sterbetafeln in den letzten 125 
Jahren in Deutschland in allen Alters- 
stufen h6her  als die der M~inner. Die 
m~innliche Bev61kerung hat demnach 
ein generell h6heres Sterberisiko als 
die weibliche Bev61kerung. Die Ge- 
schlechtsdifferenzen in der Lebenser- 
war tung zeichnen sich vor dem Hinte r -  
grund einer stetigen Zunahm e  der Le- 
benserwartung bei beiden Geschlech- 
tern ab. Es stellt sich hier die Frage, ob 
die m~innliche Bev61kerung eine ver- 
minderte D y n a m i k  des Lebensver-  
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